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Цель. Детализировать данные о характере тромботического поражения вен, локализации расширен-
ных перфорантов и их вовлечении в данный патологический процесс с помощью ультразвукового дуплекс-
ного сканирования у пациентов с тромбозами магистральных вен нижних конечностей.
Материал и методы. В основной группе обследовали 149 нижних конечностей у 119 пациентов (воз-
раст от 17 до 82 лет), с тромбозами магистральных вен. В группе контроля – 191 конечность у 121 пациента 
(возраст от 17 до 87 лет) без тромботического поражения и варикозных изменений вен нижних конеч-
ностей. Использовали ультразвуковой аппарат Toshiba Powervision с датчиками сменной частоты 5,0-12,0 
МГц и 2,5-4,0 МГц, применяли различные положения пациента, компрессионные и дыхательные пробы.
Результаты. В основной группе: острые и подострые тромботические поражения глубоких и под-
кожных вен обнаружены на 121 (81,2%) конечности. Тромботические поражения подкожных вен – на 
86 конечностях (57,7%). Флотация верхушки тромба определялась на 23 (15,4%) конечностях. В 59,7% 
– имелись варикозные изменения подкожных вен. Расширенные перфорантные вены в основной группе 
встречались в 61,8%, наиболее часто – мышечные перфоранты (32,9%) и перфоранты Бойда (28,2%). В 
группе контроля расширенные перфоранты  обнаружены в 18,9%, наиболее часто – перфоранты Коккет 
III (7,9%) и Шермана (5,2%). Распространение тромботического поражения между бассейнами большой и 
малой подкожных вен через коммуникантные ветви было в 2,7% случаев. Распространение тромбоза через 
расширенные перфоранты на глубокие вены было обнаружено в 22,1% случаев. 
Заключение. Методика ультразвукового дуплексного сканирования вен нижних конечностей позво-
лила детализировать параметры тромботического поражения и вероятные пути его распространения. Мы 
предлагаем, с прогностической целью, при описании указывать в протоколе состояние коммуникантных и 
перфорантных ветвей вен нижних конечностей.
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Objectives. To detail data of the nature of the vein thrombotic lesions, localization of dilated perforants and 
their involvement in this pathologic process by ultrasound duplex scanning in patients with the main lower extremity 
veins thrombosis.
Methods. In the main group the examination of 149 lower limbs in 119 patients (17-82 yrs) with the 
main vein thrombosis, in the control group – 191 limbs in 121 patients (17-87 yrs) without thrombotic lesions 
and varicose changes of the lower limb veins have been performed. The ultrasonic device Toshiba Powervision 
with transducer of exchangeable frequency (5,0-12,0 MHz and 2,5-4,0 MHz) was applied. The different patient’s 
position, compression and respiratory probes were used. 
Results. The main group: the acute and subacute thrombotic lesions of deep and subcutaneous veins were 
revealed in 121 (81,2%) limbs. The subcutaneous veins thrombosis was found out in 86 limbs (57,7%). Thrombus 
apex flotation was revealed in 23 (15,4%) limbs.  Varicose of the subcutaneous veins was observed in 59,7%. In the 
main group the dilated perforating veins were found in 61,8%, most often – muscular perforants (32,9%) and Boyd 
perforants (28,2%). In the control group the dilated perforants were found in 18,9%, the most frequently – Cockett 
III perforants (7,9%) and Sherman perforants (5,2%). Spreading of thrombotic lesions between the large and small 
subcutaneous veins pools through the communicating branches has occurred in 2,7% cases. The propagation of 
thrombosis through dilated perforants to the deep veins was detected in 22,1% cases.
Conclusion. Ultrasonic duplex scanning of the lower limb veins permitted to detail the parameters of 
thrombotic lesion and the probable ways of its propagation. The authors suggest for the predictive purpose to indicate 
the status of communicating and perforating branches of the lower limbs veins in the protocol. 
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The Incidence of Detection of Lower Limb Deep Vein Thrombosis in Thrombotic Lesions of Subcutaneous Veins
M.G. Orel
Введение
Венозный тромбоэмболизм (ВТЭ), кото-
рый включает тромбозы глубоких вен (ТГВ) 
и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), 
является одной из причин смерти в индустри-
ально развитых странах, которая убивает боль-
ше людей, чем рак молочной железы, синдром 
приобретенного иммунодефицита и автомо-
бильные катастрофы вместе взятые [1]. Часто-
та «немой» ТЭЛА, по данным сцинтиграфии 
легких, составляет 50-70%. У 70-95% паци-
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ентов с ТЭЛА, по результатам флебографии, 
определяют ТГВ с бессимптомным течением 
[2, 3]. Особенная опасность этой патологии в 
том, что у 30-50% пациентов тромбоз протека-
ет без выраженных клинических проявлений 
и ТЭЛА, которая возникает неожиданно, яв-
ляется для врача катастрофой, которая может 
закончится смертью пациента [4]. 
По данным аутопсий, основным этиоло-
гическим фактором развития ТЭЛА у 84-93% 
являются тромбозы в системе нижней полой 
вены [2, 5]. Частота ТГВ составляет около 
150 пациентов на 100 000 населения [6, 7, 8, 
9]. Около 30% пациентов с осложненными 
тромбозами погибают в ближайший месяц, а 
у 20-34% в течение последующих 2-5 лет раз-
вивается рецидив заболевания, который в 15% 
осложняется ТЭЛА [7, 10]. ТГВ и ТЭЛА ведут 
к легочной гипертензии, посттромбофлебити-
ческому синдрому (ПТФС) и к трофическим 
поражениям нижних конечностей, что сни-
жает качество жизни пациента и приводит к 
увеличению медицинских расходов [8]. 30% 
венозных трофических язв возникает после 
перенесенного тромбоза глубоких вен. Факто-
ром, который влияет на развитие ПТФС, яв-
ляется вовлечение в патологический процесс 
перфорантных и коммуникантных вен [1].
Ультразвуковое дуплексное сканирование 
(УЗДС) применяют в данное время как основ-
ной метод диагностики при заболеваниях ве-
нозной системы, поскольку он является неин-
вазивным, имеет высокую степень чувствитель-
ности (88%) и специфичности (86-95%) [11, 
12]. При УЗДС пациентов с тромбозами маги-
стральных вен нижних конечностей необходи-
мо учитывать особенности поражения глубоких 
и подкожных вен, состояние перфорантных и 
коммуникантных вен, что требует усовершен-
ствования проведения данной методики. 
Поверхностные и перфорантные вены при 
ПТФС выполняют коллатеральную функцию. 
При этом, основным фактором развития тро-
фических изменений является флебогипертен-
зия, инициирующая каскад патологических 
реакций на молекулярном, клеточном и тка-
невом уровнях. Данные явления возникают за 
счет ортостатического флебостаза и гидрав-
лического «бомбардирования» мягких тканей 
голени через некомпетентные перфорантные 
вены [13]. Эти вены делят на прямые, кото-
рые непосредственно соединяют поверхност-
ные и глубокие вены и непрямые, которые 
соединяют поверхностные и глубокие вены 
опосредованно, через мышечные ветви в об-
ласти мышечных массивов голени и бедра [6]. 
Большая подкожная вена (БПВ) соединяется 
с бедренной перфорантами Dodd и Hunter. 
Ее приток, вена Leonardo, соединен с задни-
ми большеберцовыми венами перфорантами 
Cockett, Shermann и Boyed. Малая подкожная 
вена (МПВ) соединена с малоберцовыми ве-
нами перфорантом Bassi, а также с рядом не-
прямых перфорантов, в т. ч. с веной Gillot [6, 
14, 15]. 
Принимая во внимание вышеизложенные 
данные, наше исследование было посвящено 
возможностям УЗДС, как неинвазивного ме-
тода диагностики, для получения информации 
о наличии и расположении расширенных пер-
форантных вен у пациентов с тромботическим 
поражением вен нижних конечностей, а также 
роли перфорантов в распространении тромбо-
тического процесса между поверхностными и 
глубокими венами.
Цель. Детализировать данные о характере 
тромботического поражения вен, локализации 
расширенных перфорантов и их вовлечении в 
данный патологический процесс с помощью 
ультразвукового дуплексного сканирования у 
пациентов с тромбозами магистральных вен 
нижних конечностей.
Материал и методы
Нами было проведено обследование ос-
новной группы из 119 человек с тромбозами 
магистральных вен нижних конечностей. Из 
них 53 (44,5%) женщины, 66 (55,5%) мужчин, 
в возрасте от 17 до 82 лет. Двухсторонние по-
ражения наблюдали в 30 (25,2 %) случаях. 
Правосторонние поражения вен нижних ко-
нечностей были у 44 (37,0%) пациентов, лево-
сторонние – у 45 (37,8 %). В общем обследова-
но 149 нижних конечностей у 119 пациентов. 
Группа контроля состояла из 121 пациен-
та, у которых на момент обследования отсут-
ствовала патология магистральных вен нижних 
конечностей. Среди них 89 (73,6%) женщин и 
32 (26,4%) мужчины, в возрасте от 17 до 87 лет. 
У 69 пациентов проводили обследование двух 
нижних конечностей одновременно, у 52 па-
циентов одной из конечностей. В общем было 
проведено дуплексное сканирование 191 ниж-
ней конечности.
УЗДС вен нижних конечностей и таза про-
водили с помощью ультразвукового аппарата 
Toshiba Powervision. Конвексный низкочастот-
ный датчик сменной частоты 2,5-4,0 МГц при-
меняли для обследования нижней полой вены 
и вен таза, с абдоминальным режимом и гар-
мониками, с доступом через переднюю брюш-
ную стенку, а также для обследования бедрен-
ных вен. Линейный датчик сменной частоты 
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5,0-12,0 МГц применяли для обследования 
основного ствола БПВ на бедре и голени, под-
коленной, передних, задних большеберцовых, 
малоберцовых, суральных и МПВ с располо-
жением соответственно проекциям на поверх-
ность кожи подкожных и глубоких вен.
Обследование нижней полой вены, та-
зовых, бедренных, БПВ, задних и передних 
большеберцовых вен проводили в горизон-
тальном положении. Подколенную, сураль-
ные, переднюю и заднюю большеберцовые и 
малоберцовую вены, а также МПВ исследова-
ли в положении стоя. С использованием уль-
тразвукового В-режима и цветного допплеров-
ского картирования исследовали ход и стро-
ение глубоких и подкожных вен, наличие и 
характер тромботического поражения (опреде-
ление проксимальной и дистальной границы, 
окклюзивный, или неокклюзивный). Также 
проводили компрессионные пробы с компрес-
сией датчиком на исследуемую область, для 
определения наличия тромботических масс. 
При проксимальной экстравазальной ком-
прессии, или инвазии подвздошных вен при 
опухолевых, либо метастатических процессах в 
тазовой области, а также у пациентов с ожире-
нием, если компрессионные пробы приводили 
к неполному смыканию просвета вен, при-
меняли цветное допплеровское картирование 
с пробами Valsalva, или с мануальными про-
бами дистальной компрессии по Sigel. Одно-
временно проводили сравнение диаметра вен 
с контралатеральной стороной. При описании 
проксимальной границы тромбоза обращали 
внимание на длину и наличие флотации вер-
хушки тромба. По эхогенности и однородно-
сти тромба и соответственно анамнестическим 
данным определяли характер тромбоза, на-
личие рецидива и реканализации. Для опре-
деления дисфункции клапанов бедренного 
сегмента применяли пробу Valsalva с измере-
нием периода ΔТ. Для установления рефлюкса 
в глубоких и подкожных венах подколенной 
области и голени использовали пробы прок-
симальной и дистальной компрессии по Sigel. 
При обследовании БПВ и МПВ исследо-
вали их ход, место впадения, наличие и ход 
коммуникантных и перфорантных вен, ва-
рикозных изменений, компенсаторных рас-
ширений и тромботического поражения. Во 
время описания перфорантных вен указывали 
их расположение, диаметр, наличие тромботи-
ческого поражения, клапанной дисфункции и 
артерио-венозных коммуникаций.
Результаты
Данные относительно варикозных измене-
ний подкожных вен обследованных нижних ко-
нечностей приведены в таблице 1. При обследо-
вании 48 нижних конечностей у пациентов были 
обнаружены структурные изменения в несколь-
ких системах подкожных вен одновременно.
Тромботические поражения в бассейне 
БПВ были обнаружены при обследовании 44 
нижних конечностей, МПВ – 22, в обоих ука-
занных бассейнах – 20. При обследовании 63 
нижних конечностей тромботических пораже-
ний подкожных вен обнаружено не было. 
У большинства пациентов основной груп-
пы на момент осмотра не определялись при-
знаки реканализации венозного тромбоза, что 
соответствовало сроку тромботического по-
ражения (острое тромботическое поражение 
– на 78 (52,3%) конечностях, подострое – 43 
(28,9%) конечностях). Также был проведен 
анализ на предмет наличия рецидива тром-
ботического поражения магистральных вен 
нижних конечностей, по результатам которого 
преобладали пациенты с первичными тромбо-
Таблица 1
Наличие варикозных изменений подкожных вен нижних конечностей на момент обследования
Состояние подкожных вен Количество обследованных 
конечностей
%
Отсутствует варикозное изменение в бассейнах БПВ  и МПВ 60 40,3%
Варикозное расширение в бассейне БПВ 44 29,5%
Варикозное расширение в бассейне МПВ 17 11,4%
Расширение стволов наружной половой и поверхностной 
эпигастральной вен и их ветвей
3 2%
Варикозное расширение в бассейне латеральной и медиальной 
коммуникантных вен
8 5,4%
Оперативное удаление БПВ 14 9,4%
Оперативное удаление МПВ 1 0,7%
Компенсаторное расширение БПВ  на фоне тромботического 
поражения глубоких вен
30 20,1%




тическими поражениями глубоких и подкож-
ных вен и одновременным их вовлечением в 
патологический процесс (таблица 2). 
Значительный диаметр магистральных вен 
нижних конечностей делает возможным фор-
мирование в них эмбологенного тромба боль-
ших размеров. 
У 70-95% пациентов с ТЭЛА по результа-
там венографии обнаруживают ТГВ с бессим-
птомным течением. К таким венам относят 
суральные вены в голенном сегменте, диаметр 
которых может достигать 15 мм, а следователь-
но приводить к образованию эмбола больших 
размеров [3, 4].
Флотация верхушки тромба была обна-
ружена во время УЗДС на 23 обследованных 
нижних конечностях (15,4%) (рис. 1, 2). При 
обследовании 126 нижних конечностей при-
знаков флотации верхушки обнаружено не 
было (84,6%). 
Принимая во внимание вышеуказанные 
данные литературы, информация о расширен-
ных перфорантах у пациентов с тромбозами 
магистральных вен нижних конечностей явля-
ется прогностически важной. 
При обследовании 149 нижних конечно-
стей с помощью ультразвукового дуплексного 
Таблица 2
Характеристики тромботических поражений вен нижних 
конечностей у обследованных пациентов основной группы
Пути распространения тромботического процесса Обследованных 
конечностей
%
Первичный тромботический процесс расположен в глубоких венах 78 52,3%
Первичное тромботическое поражение подкожных вен 17 11,4%
Процесс в подкожных венах,  который распространился 
на глубокие вены через перфоранты
33 22,1%
Процесс в глубоких венах,  который распространился 
на подкожные вены через устье
5 3,4%
Распространение из бассейна большой подкожной вены 
на малую подкожную и наоборот
4 2,7%
Одновременное возникновение первичного тромботического 
процесса в глубоких и подкожных венах
12 8,1%
Рис. 1. Ультразвуковые 
сканограммы БПВ в/3 го-
лени. Лизис проксималь-
ной части тромба низкой 
эхоплотности. А – ис-
ходно; Б – через 1 сутки; 
В – через 3 суток.
Рис. 2. Сканограмма фло-
тирующей верхушки тром-
ба в просвете левой бе-
дренной вены (поперечный 
вид) на уровне впадения 
большой подкожной вены
Таблица 3
Распределение расширенных перфорантов у пациентов с тромбозами 
магистральных вен нижних конечностей в основной и контрольной группах
сканирования пациентов с тромбозами маги-
стральных вен обнаружены расширенные пер-
форантные вены на 92 конечностях (61,8%) 
(таблица 3), на 57 (38,2%) – расширенных 
перфорантов обнаружено не было. 
При обследовании пациентов группы кон-
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троля учитывались перфоранты диаметром 2,5 
мм и более. Было проведено обследование вен 
191 нижней конечности. Обнаружены перфо-
рантные вены на 36 (18,9%) нижних конечно-
стях (таблица 3), на 155 (81,1%) конечностях 
перфорантных вен обнаружено не было.
По данным литературы, ТГВ и легочной 
эмболизм у пациентов с тромбозами подкож-
ных вен нижних конечностей встречается от-
носительно часто. Это связано с распростра-
нением тромботического поражения через 
перфоранты [16]. На сканограммах представ-
ленных в рисунках 3, 4, и 5 показаны под-
кожные ветви содержащие тромбы, связанные 
тромбированными мышечными перфорантами 
с суральными венами. В просвете суральной 
вены на рис. 4 видны тромботические массы с 
флотирующей верхушкой.
По данным нашего исследования, приве-
денным в таблице 2, тромботический процесс 
распространился на глубокие вены через пер-
форанты у 33 пациентов, что составило 22,1% 
в основной группе.
Обсуждение
Анализ данных литературных источников 
[2, 3, 6, 7, 10, 16] указывает на важность ис-
пользования знаний об индивидуальных осо-
бенностях строения венозного русла в выборе 
тактики обследования и лечения тромботиче-
ских поражений вен нижних конечностей и 
таза.
Среди сонографических методов диагно-
стики важное место занимает дуплексный ме-
тод исследования, который традиционно при-
меняют для определения кровотока в сосудах, 
поскольку он является неинвазивным, более 
безопасным для пациента и обладает высокой 
степенью чувствительности и специфичности. 
Данный метод позволяет определить располо-
жение и состояние венозного русла нижних 
конечностей, а также локализацию, особен-
ности строения и изменения магистральных 
вен нижних конечностей и их притоков. Осо-
бенное внимание, в данном контексте, следует 
уделить перфорантным венам, которые не уда-
ется достоверно определить методом визуаль-
ного и пальпаторного обследования.
Важно отметить, что значительный диа-
метр магистральных вен нижних конечностей 
делает возможным формирование в них эмбо-
логенного тромба больших размеров. 
У 70-95% пациентов с ТЭЛА по резуль-
татам венографии обнаруживают ТГВ с бес-
симптомным течением [2, 3]. У обследованной 
нами группы пациентов тромботическое по-
ражение с первичной локализацией в глубо-
ких венах наблюдалось на 78 обследованных 
конечностях (52,3%). Флотация верхушки 
тромба была обнаружена в 23 (15,4%) случаях. 
По данным литературы [2, 3], к венам, тром-
ботическое поражение которых может иметь 
бессимптомный характер, относят суральные 
вены в голенном сегменте, диаметр которых 
может достигать 15 мм, а следовательно в них 
может образоваться крупный эмбол (рис. 5).
Тромбофлебит в бассейнах подкожных 
вен нижних конечностей может распростра-
нятся на глубокие вены через перфоранты. 
В связи с этим, ТГВ и легочной эмболизм у 
пациентов с тромбофлебитами данной лока-
лизации встречается относительно часто [16]. 
При изучении связей подкожных и глубоких 
вен наше внимание было уделено вопросу 
распространения тромботического процесса. 
При обследовании основной группы распро-
странение тромбоза из подкожных вен на глу-
бокие через перфоранты было обнаружено у 
Рис. 4. Сканограмма тром-
бированного мышечного 
перфоранта в области го-
лени
Рис. 5. Сканограмма су-
ральной вены связанной 
с тромбированным мы-




Рис. 3. Сканограмма тром-
бированных подкожных 
ветвей на уровне средней 
трети голени с переходом 
на мышечный перфорант 
у пациентки с тромбофле-
битом в области варикозно 
измененных ветвей
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33 (22,1%) пациентов. Расширенные перфо-
рантные вены у пациентов основной группы 
были обнаружены при обследовании 92 ниж-
них конечностей, что составило 61,8%. У па-
циентов контрольной группы расширенные 
перфорантные вены (диаметром более 2,5 мм) 
были обнаружены на 36 конечностях, что со-
ставило 18,9% контрольной группы. Прини-
мая во внимание, приведенные выше данные 
нашего исследования, мы считаем, что более 
высокий уровень наличия расширенных пер-
форантных вен у пациентов группы с тромбо-
тическим поражением, в сравнении с группой 
контроля, обусловлен формированием путей 
коллатерального оттока с компенсаторным 
расширением подкожных вен, а также пред-
шествующей хронической венозной недоста-
точностью и флебогипертензией у пациентов 
с варикозным расширением подкожных вен 
нижних конечностей. Данные о изменениях 
подкожных вен приведены в таблице 1. При 
рассмотрении отдаленных исходов, тромбо-
тические процессы осложняются возникнове-
нием ПТФС, вследствие которого, возникают 
трофические изменения тканей и формирова-
ние трофических язв в области расширенных 
перфорантов.
Также нами обнаружены случаи распро-
странения тромботического поражения между 
бассейнами БПВ и МПВ через коммуникант-
ные ветви в 4 (2,7%) случаях. Потому пред-
ставляется важным, обратить внимание хирур-
гов и врачей ультразвуковой диагностики на 
анатомические особенности индивидуального 
строения бассейнов БПВ и МПВ и их соеди-
нений.
Подводя итоги анализа результатов наше-
го исследования, мы предлагаем при описании 
вен нижних конечностей и таза указывать в 
протоколе УЗДС состояние коммуникантных 
и перфорантных ветвей.
Выводы
1. Методика ультразвукового дуплексно-
го сканирования, которая была использована 
при обследовании пациентов с тромбозами 
магистральных вен нижних конечностей по-
зволила во время детализировать параметры 
тромботического процесса: давность тромбоза, 
реканализацию на момент обследования, на-
личие рецидива поражения и вероятные пути 
распространения тромботического процесса.
2. Прогностически важной является опи-
сательная характеристика анатомических осо-
бенностей подкожных, перфорантных и ком-
муникантных вен нижних конечностей для 
определения тактики с целью предупреждения 
трофических расстройств на нижних конечно-
стях. У группы пациентов с тромботическим 
поражением магистральных вен нижних ко-
нечностей при обследовании чаще встреча-
лись перфоранты Бойда (42), Коккета ІІІ (41) 
и мышечные перфоранты (49). 
3. С целью уточнения данных о возмож-
ных путях распространения тромбоза, при 
проведении ультразвукового дуплексного ска-
нирования у пациентов с тромботическим по-
ражением вен нижних конечностей мы пред-
лагаем указывать состояние перфорантных 
вен. В основной группе тромбоз вен нижних 
конечностей распространился через перфо-
рантные вены в 33 случаях (22,1%).
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